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В последние годы четко прослеживается тенденция к увеличению количества таких малоинвазивных, органосо-
храняющих оперативных вмешательств в  торакальной онкологии, как видеоассистированная торакоскопиче-
ская сегментэктомия, требующая максимальной информации о бронхо- и ангиоархитектонике в пораженном
сегменте легкого. Применение мультиспиральной рентгеновской компьютерной томографии и  программных
пакетов постпроцессорной обработки в настоящее время позволяет получать высокоинформативные трехмер-
ные реконструкции бронхососудистых структур, что способствует безопасности и  индивидуальному подходу
к выполнению операции.
Ключевые слова: рак легкого, НМРЛ, легочные метастазы, сублобарные резекции, сегментэктомия, видео-
ассистированная торакальная хирургия, МСКТ, КТ-ангиопульмонография, 3D-моделирование, предопера-
ционная навигация.
In recent years, there is a steady tendency of increase in the number of minimally invasive, organ safety surgical tre-
atment in thoracic oncology, such as video-assisted thoracoscopic segmentectomy, requiring a maximal information
about broncho- and angioarchitectonics in the affected lung segment. The use of multislice computed tomography
and postprocessing software packages allows to get highly informative three-dimensional reconstruction of broncho-
vascular structures that contribute to safety and individual approach of surgical admission.
Key words: lung cancer, NSCLC, lung metastases, sublobar resections, segmentectomy, VATS, MDCT, CT-angio-
pulmonography, 3D-modeling, preoperative navigation.
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
№ 3 (7) 2016 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ
Введение. Одними из  основных задач, стоящих
перед хирургами в  онкологии, являются: радикаль-
ность выполнения оперативного вмешательства,
уменьшение количества осложнений, сохранение
качества жизни пациента и сокращение послеопера-
ционного периода. В рамках этих задач выполнение
сублобарных резекций при периферических ново-
образованиях легких как основного вида лечения
при определенных показаниях является крайне
актуальным. Сублобарные резекции являются орга-
носохраняющими и функционально-щадящими опе-
рациями и подразделяются на две группы: неанато-
мические (краевая и клиновидная) и анатомические
резекции (сегментэктомии). Основным отличием
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сегментэктомии от  неанатомических резекций
является соблюдение принципов онкологического
радикализма, как при лобэктомии, путем последова-
тельных выделения и обработки сегментарных арте-
рий, вен и  бронхов, а  также соблюдения клиренса
легочной паренхимы [1]. Сегментэктомия использу-
ется при хирургическом лечении пациентов с немел-
коклеточным раком легкого IA стадии (T1aN0M0)
и химиорезистентным метастатическим поражением
легких при первичном экстрапульмональном опухо-
левом процессе [2–8].
Сегментэктомия является технически более слож-
ным оперативным вмешательством, чем лобэктомия,
особенно при использовании торакоскопического
доступа, поскольку затруднена не только оценка ана-
томических соотношений, особенно для молодых
и менее опытных хирургов, но и обнаружение и раз-
деление межсегментарных плоскостей [9, 10].
Данная проблема крайне актуальна для верхних сег-
ментэктомий, где количество артерий изменчиво,
а их пространственное распределение зачастую труд-
но оценить, поскольку сосуды возможно выделить
на ограниченном протяжении [9]. Изучение трехмер-
ных реконструкций, полученных по данным предопе-
рационной КТ-ангиопульмонографии, позволяет
определить количество, размеры и пространственное
распределение легочных артерий в  области плани-
руемого оперативного вмешательства [11].
В иностранной литературе мало публикаций,
касающихся использования трехмерных рекон-
струкций бронхососудистых структур в  хирургиче-
ской практике. Подавляющее их большинство при-
надлежит японским авторам. В отечественной лите-
ратуре аналогичные публикации отсутствуют.
В исследовании Fukuhara и соавт. (2008) установ-
лено, что у 49 пациентов, отобранных для проведения
видеоассистированной лобэктомии, трехмерная
реконструкция по  данным предоперационной
КТ-ангиопульмонографии позволяет выявлять ветви
легочных артерий в 95,2% случаев, и только мелкие
ветви (диаметром до 2 мм) остаются неидентифициро-
ванными [12]. По данным Watanabe и соавт. (2003) 84
из 86 ветвей легочных артерий (97,7%), выявленных
при предоперационной трехмерной реконструкции,
были визуализированы интраоперационно [13].
Oizumi и соавт. (2011), используя технику предопера-
ционного трехмерного моделирования у 52 пациентов,
показали высокие возможности данной методики
в  визуализации межсегментарных вен, которые
являются ключевой структурой для определения меж-
сегментарной плоскости [14]. В  литературе также
отмечено уменьшение времени оперативного вмеша-
тельства и объема кровопотери у пациентов, которым
было выполнено предоперационное трехмерное моде-
лирование бронхососудистых структур [15].
Цель исследования: разработка оптимального
протокола сканирования для последующего трех-
мерного моделирования бронхососудистых структур
с  целью повышения диагностической эффективно-
сти КТ-ангиопульмонографии в  рамках предопера-
ционной навигации у пациентов с планирующимися
радикальными сублобарными анатомическими
резекциями по поводу периферических новообразо-
ваний легких.
Материалы и  методы исследования. За период
с  10.2014 г. по  10.2015 г. в  исследование были
включены 52 пациента, проходившие лечение
в  отделении торакальной хирургии МНИОИ им.
П. А.  Герцена  — филиала ФГБУ «НМИРЦ» МЗ
РФ, которым планировалось и  было выполнено
61 оперативное вмешательство в объеме сегментэк-
томии. Из них 35 (57%) приходились на  верхние
сегментэктомии у 31 пациента (60%) (14 — справа,
11  — слева) и  26 (43%) (17  — справа, 9  —
слева) — на нижние у 21 пациента (40%). Доля ати-
пичных сегментэктомий составила 70% (43), типич-
ных — 30% (18).
Распределение пациентов по  полу: 33 (63%)  —
мужчины, 19 (37%) — женщины. Средний возраст
пациентов составил 55±4 года. 40 (77%) пациентов
были прооперированы по поводу химиорезистентно-
го метастатического поражения легких и  12
(23%) — по поводу НМРЛ IA стадии (сT1aN0M0).
Из 40 пациентов с  метастатическим поражением
легких у  10 (25%) первичным процессом являлся
почечно-клеточный рак, у 14 (35%) — колоректаль-
ный рак, у  8 (20%)  — рак молочной железы, у  5
(12,5%)  — рак гортани, у  3 (7,5%)  — рак около-
ушной слюнной железы.
Исследования проводились на мультидетекторном
рентгеновском компьютерном томографе Aquilion
Prime фирмы Toshiba Medical Systems Corporation
(Япония) с  использованием двухколбового автома-
тического инжектора контрастного препарата
Stellant фирмы MedRad (Bayer, Германия).
Использовались неионные йодсодержащие рентген-
контрастные препараты с  концентрацией йода
от  350 до  400 мг/мл. Для постпроцессорной обра-
ботки полученных данных использовалось про-
граммное обеспечение Myrian 18.0 фирмы
Intrasense (Франция).
На основе требований и  возможностей исполь-
зуемого нами программного обеспечения было
решено разработать оптимизированный протокол
сканирования на основе двухфазной КТ-ангиопуль-
монографии, который позволял бы получать высо-
кую разницу в единицах Хаунсфилда (HU) в просве-
тах артерий и  вен легкого, необходимую для полу-
автоматической постпроцессорной обработки.
На первом этапе выполнялась классическая
укладка пациента для исследования органов грудной
полости, пациент подключался к  автоматическому
инжектору, выбиралась скорость введения конт-
растного препарата и  преследователя болюса  —
5 мл/с и объем — 60 мл и 20 мл соответственно. На
втором этапе при планировании исследования при-
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менялся модифицированный протокол, обеспечи-
вающий получение достаточной для полуавтомати-
ческой постпроцессорной обработки разницы
интервалов единиц Хаунсфилда (HU) в  просветах
легочных артерий и вен. Помимо снижения напря-
жения тока на  рентгеновской трубке со 120
до 100 кВ, что позволило повысить HU содержимо-
го в просветах легочных сосудов, было решено отка-
заться от  стандартной методики автоматического
отслеживания болюса контрастного препарата
на уровне легочного ствола и сместить область инте-
реса (ROI — region of interest) на просвет верхней
полой вены с  сохранением автоматического старта
сканирования при достижении внутри ROI значения
+140 HU. В зависимости от локализации процесса
выбиралось оптимальное направление сканирова-
ния для получения максимальной разности диапазо-
нов HU в просветах артерий и вен: при локализации
в верхних отделах легких сканирование производи-
лось в краниокаудальном направлении, при локали-
зации в  нижних отделах  — в  каудокраниальном
направлении. Вторая фаза начиналась через
10 секунд после окончания предыдущей, направле-
ние сканирования — обратное предыдущей фазе.
Результатом применения вышеописанной методи-
ки являлось получение удовлетворительной разни-
цы в интервалах HU в просветах артерий и вен лег-
кого, в среднем составляющей около +450±50 HU.
С помощью программного пакета Myrian 18.0 про-
изводилась постпроцессорная обработка получен-
ных данных с построением трехмерной компьютер-
ной модели бронхососудистых структур и  представ-
ление результатов в  виде 3D PDF-отчета.
Временной интервал, затраченный на  постпроцес-
сорную обработку, в среднем составил 15±5 мин.
Результаты трехмерного компьютерного моделиро-
вания сравнивались с  данными интраоперационной
ревизии, проводилась оценка количества легочных
артерий и  характера ветвления бронхососудистых
структур в области оперативного вмешательства.
Результаты и  их обсуждение. В  исследовании
основное внимание уделялось предоперационной
оценке строения артериального бассейна поражен-
ного сегмента легкого, как наиболее важного эле-
мента при интраоперационной ревизии, потому что
недостаточная осведомленность хирурга об индиви-
дуальной анатомии, может привести к  травматиза-
ции сосудистых структур и, как следствие, к разви-
тию артериального кровотечения с  риском леталь-
ного исхода. Характер ветвления венозных сосудов
и бронхов оценивался для создания индивидуальной
топографической картины бронхососудистого пучка,
что облегчало интраоперационную навигацию.
По результатам предоперационного компьютер-
ного моделирования, проведенного в 14 случаях раз-
личных вариантов верхней сегментэктомии справа,
было выявлено несколько типов строения артери-
ального бассейна заднего сегмента верхней доли
правого легкого (S2). I тип (рис. 1), когда крово-
снабжение S2 осуществлялось восходящей артери-
ей (A2b), которая самостоятельно отходила от ниж-
ней (междолевой) ветви правой легочной артерии
и возвратной ветвью (A2a), отходящей от переднего
ствола или A1, наблюдался в 7 (50%) случаях. II тип
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Рис. 1. Трехмерные компьютерные модели бронхососудистых структур правого легкого. Красным цветом обозначены
легочные артерии, синим цветом — легочные вены, желтым цветом — трахея и бронхи, зеленым цветом — новообразование.
Белыми стрелками указаны ветви правой легочной артерии, составляющие артериальный бассейн верхней доли правого
легкого: А1 соответствует апикальной ветви, А3 — вентральной ветви, A2a — возвратной дорсальной ветви, A2b —
восходящей дорсальной ветви
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(рис. 2), когда помимо восходящей артерии опреде-
лялась возвратная артерия, отходившая общим
стволом от  А3, в  то время как A1 самостоятельно
отходила от основного ствола правой легочной арте-
рии, наблюдался в 4 (29%) случаях. В одном из этих
случаев имелась аберрантная добавочная артерия,
кровоснабжающая S3. III тип (рис. 3), когда крово-
снабжение S2 осуществлялось посредством только
восходящей артерии, отходящей от A6, наблюдался
в 3 (21%) случаях. В 4 (36%) из 11 случаев различ-
ных вариантов верхней сегментэктомии слева была
визуализирована самостоятельно отходившая
Рис. 2. Трехмерные компьютерные модели бронхососудистых структур правого легкого. Красным цветом обозначены
легочные артерии, синим цветом — легочные вены, желтым цветом — трахея и бронхи, зеленым цветом — новообразование.
Белыми стрелками указаны ветви правой легочной артерии, составляющие артериальный бассейн верхней доли правого
легкого: А1 соответствует апикальной ветви, А3а — латеральной ветке вентральной ветви, A3b — медиальной ветке
вентральной ветви, A3ab — аберрантной добавочной вентральной ветви, A2a — возвратной дорсальной ветви, A2b —
восходящей дорсальной ветви
Рис. 3. Трехмерные компьютерные модели бронхососудистых структур правого легкого. Красным цветом обозначены
легочные артерии, синим цветом — легочные вены, желтым цветом — трахея и бронхи, зеленым цветом — новообразование.
Белыми стрелками указаны ветви правой легочной артерии, составляющие артериальный бассейн верхней доли правого
легкого: TA соответствует переднему стволу (truncus anterior); А1 — апикальной ветви, А3 — вентральной ветви, A2a —
возвратной дорсальной ветви, A2b — восходящей дорсальной ветви. Также белой стрелкой обозначена верхняя ветвь (A6),
кровоснабжающая верхний сегмент нижней доли правого легкого
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от  основного ствола легочной артерии субсегмен-
тарная артерия A3a, кровоснабжающая латероба-
зальные отделы переднего сегмента (S3) (рис.  4).
В 3 (12%) из 26 случаев различных вариантов ниж-
ней сегментэктомии определялся высокий уровень
отхождения A8 в области как артерий средней доли,
так и артерий язычковых сегментов (рис. 5).
При анализе результатов интраоперационной реви-
зии и  трехмерного моделирования бронхососудистых
структур, основанного на  данных предоперационной
двухфазной КТ-ангиопульмонографии, было получено
253 истинно положительных результата (ИП), когда
все регионарные ветви легочных артерий, визуализи-
руемые интраоперационно, были выявлены при помо-
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Рис. 4. Трехмерные компьютерные модели бронхососудистых структур левого легкого. Красным цветом обозначены легочные
артерии, синим цветом — легочные вены, желтым цветом — трахея и бронхи, зеленым цветом — новообразование. Белыми
стрелками указаны ветви левой легочной артерии, составляющие артериальный бассейн верхней доли левого легкого: А1+2a
соответствует апикальной ветке апикодорсальной ветви, А1+2b — дорсальной ветке апикодорсальной ветви, А1+2c —
горизонтальной ветке апикодорсальной ветви, А3а — латеральной ветке вентральной ветви, A3b — медиальной ветке
вентральной ветви, A3c — верхней ветке вентральной ветви
Рис. 5. Трехмерные компьютерные модели бронхососудистых структур левого легкого. Красным цветом обозначены легочные
артерии, синим цветом — легочные вены, желтым цветом — трахея и бронхи, зеленым цветом — новообразование. Белыми
стрелками указаны ветви левой легочной артерии, составляющие артериальный бассейн нижней доли левого легкого: A8
соответствует вентробазальной ветви, A9 — латеробазальной ветви, A10 — дорзобазальной ветви. Также белой стрелкой
обозначен общий ствол язычковых артерий (A4+5)
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щи трехмерных моделей. Следует также подчеркнуть,
что во всех вышеуказанных наблюдениях (253) арте-
риальные сосуды, не визуализированные при оценке
трехмерных моделей, также не были выявлены при
интраоперационной ревизии  — истинно отрицатель-
ные результаты. В 8 (3%) наблюдениях были получе-
ны ложноотрицательные результаты, при которых
артерии, визуализируемые интраоперационно, не
были выявлены при помощи трехмерных моделей, что
было обусловлено их малым диаметром (1–2  мм).
Ложноположительных результатов, когда по  резуль-
татам трехмерного были бы выявлены артериальные
ветви, не определяемые интраоперационно, в  ходе
исследования не получено.
На основании результатов сопоставления данных
интраоперационной ревизии и  предоперационного
трехмерного моделирования бронхососудистых
структур были получены следующие показатели
диагностической информативности предложенной
методики: чувствительность  — 97%, специфич-
ность — 100%; точность — 98%; прогностическая
ценность положительного и отрицательного резуль-
татов — 100% и 97% соответственно.
В ходе исследования оперирующими хирургами
отмечено упрощение интраоперационной ревизии и,
следовательно, уменьшение длительности оператив-
ного приема благодаря возможности визуализации
трехмерной компьютерной модели бронхососудистых
структур оперируемого сегмента легкого как до, так
и во время проведения оперативного вмешательства.
Выводы. С учетом доказанной высокой диагности-
ческой информативности в оценке характера ветвле-
ния легочных артерий на  субсегментарном уровне,
трехмерное компьютерное моделирование бронхосо-
судистых структур рекомендовано для эффективного
планирования радикальных сублобарных анатомиче-
ских резекций у пациентов с периферическими ново-
образованиями легких, особенно в случае использо-
вания видеоассистированной техники, а  также при
выполнении верхних атипичных сегментэктомий.
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